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OBJECTIFS 


Argumenter la demarche 
medicale et administrative 
necessaire a la protection 
de la mere et de I'enfant. 


a comprencLre 

> La protection de la mere et de I'enfant necessite une approche globale sanitaire et sociale. 

> Les objectifs initiaux de ces mesures etaient purement demographiques en augmentant 
la natalite et en evitant le deces d'enfants en bas age (tableau 1). 


> L'ordonnance du 2 novembre 1945 est fondatrice de I'organisation actuelle de la protection 
maternelle et infantile en France. 


L a protection maternelle et 
infantile (PMI) est un 
dispositif departemental 
sectorise, regi par des textes reglementaires et charge de pro- 
mouvoir grace a des actions preventives continues et des 
actions de soins, la sante des femmes enceintes, des meres et 
des enfants jusqu'a I'age de 6 ans sans distinction de ressource 
ni de statut social. Ces actions, confiees depuis la loi de decen- 
tralisation du 27 juillet 1983 au president du conseil general de 
chaque departement frangais, sont menees par des equipes plu- 
ridisciplinaires issues des milieux sanitaire et social travaillant 


USD Evolution des taux de mortinatalite, 
de mortalite neonatale et infantile en France 
(pour 1 000 naissances) 



1970 

1980 

1990 

1994 

1996 

Mortinatalite 

13,3 

8,6 

5,9 

5,2 

5 

Mortalite neonatale 

12,2 

5,8 

3,6 

3,2 

3 

Mortalite infantile 

Source : INSEE 

18,2 

10 

7,3 

5,9 

4,8 


en cooperation, afin de proposer une prise en charge medico- 
sociale globale. L'ensemble de ces mesures, constitue notam- 
ment par des examens systematiques, concerne en moyenne 
chaque annee 750 000 femmes enceintes et 4 500 000 enfants 
agesde0a6ans. 

Le service de PMI collabore avec l'ensemble des structures en 
charge de I'enfance ainsi qu'avec les praticiens liberaux et fait done 
partie integrante, avec les services departementaux 
d’action sociale (SDAS) et I'aide sociale a I'enfance (ASE), du dispo- 
sitif organisant la protection administrative de I'enfance en France . 


DEMARCHE ADMINISTRATIVE DE 
LA PROTECTION DE LA MERE ET DE L'ENFANT 


Historique de la protection maternelle 

ET INFANTILE 

Face a une situation sanitaire fortement degradee et un taux 
de mortalite des enfants de moins de un an en forte recrudes- 
cence (110 pour mille en 1945), la France se dote, a tissue de 
la Seconde Guerre mondiale et grace a l'ordonnance du 
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2 novembre 1945, d'un veritable programme de sante publique 
d'envergure nationale en faveur des femmes enceintes et des 
enfants jusqu'a I'age de 6 ans. La protection maternelle et infan- 
tile ainsi officiellement creee, n'est en fait que la reprise des nom- 
breuses actions de protection de I'enfance mises en place a partir 
de la fin du xix e ' siecle, consequences a la fois du progres medical 
mais egalement de la volonte du legislateur de lutter contre le 
declin demographique engendre par les differents conflits. Les 
dispositions initialement mises en place visaient a augmenter le 
taux de natalite et a eviter le deces d'enfants en bas age. 

Le dispositif legislate sera ainsi initie par la loi du 23 decem- 
bre 1874 qui instaure une organisation sanitaire pour les enfants 
places en nourrice avec la definition des circonscriptions 
responsables de leur sante et I'etablissement de statistiques sur 
cette population. De multiples initiatives non coordonnees, indi- 
viduelles ou institutionnelles, se developperont en faveur de la 
mere et des enfants grace a la creation de consultations pour 
nourrissons (en 1892 a Paris) ainsi que des « gouttes de lait » qui 
proposent des bouteilles de lait sterilise (rendues possibles par 
les travaux de Louis Pasteur) et dispensent des conseils nutri- 
tionnels aux jeunes meres (1894 a Fecamp). Progressivement 
ces initiatives se developperont dans la plupart des grandes 
villes frangaises mais resteront insuffisantes au regard des 
besoins. La loi de 1935 etendra cette protection en portant a 

3 ans I'age de prise en charge et en I'ouvrant aux enfants des 
families en detresse sociale, a ceux retires de leur famille et a 
tous ceux qui ont fait la demande a la mairie de leur domicile. Elle 
instaure egalement le carnet de croissance delivre a la nais- 
sance. Mais ce n'est qu’a partir de 1945 que se mettra en place un 
dispositif legislate complet en faveur de la famille avec principa- 
lement : I'ordonnance du 4 octobre 1945, creatrice de la Securite 
sociale ; I'ordonnance du 19 octobre 1945 qui etend les legisla- 
tions couvrant les risques maladie, maternite, invalidite, 
vieillesse et deces ; I'ordonnance du 2 novembre 1945, fonda- 
trice de la PMI ; la loi du 22 aout 1946 qui constitue une nouvelle 
charte des allocations familiales. 

L'ordonnance du 2 novembre 1945 etend la protection a tous 
les enfants de moins de 6 ans, oblige les departements a creer 
ou developper des consultations prenatales ou de nourrissons, 
coordonne les moyens disponibles et instaure le carnet de sante 
delivre a la naissance. Son objectif etait clairement demogra- 
phique et son application efficace puisque le taux de mortalite 
infantile chuta a 52 pour mille en 1950 puis a 18,2 pour mille en 
1970. Les progres medicaux et I'amelioration du contexte econo- 
mique concoururent egalement a cette amelioration. Cepen- 
dant a la fin des annees 1960 un autre enjeu de sante publique 
persistait, celui des handicaps lies a la grossesse et aux circons- 
tances de I'accouchement (hypotrophie fcetale, souffrance cere- 
brale, prematurite). Ainsi, de 1968 a 1970, on estimait a 40 000 
le nombre d'enfants porteurs de handicaps a la naissance sur 
800 000 accouchementsannuels. La loi du 15 juillet 1970 et I'ar- 
rete du 27 aout 1971 developperent la prise en charge perinatale 
en instaurant notamment des examens de sante obligatoires, 
gratuits (en PMI) ou rembourses en totalite (en medecine libe- 
rale) a des ages cles du developpement de I'enfant. L'objectif est 


la surveillance de la croissance et du developpement psychomo- 
teur afin de depister le plus precocement possible les handicaps 
et de favoriser leur prise en charge rapide. 

Trois examens sont obligatoires (avant 8 jours, a 9 mois et a 
24 mois) et donnent lieu, chacun, a la redaction par I’examina- 
teur d'un certificat inclus dans le carnet de sante. Chaque certifi- 
cat comporte deux feuillets : 

- un feuillet administratif qui devra etre adresse par les 
parents a la caisse d'allocation familiale afin de faire valoir leurs 
droits aux prestations familiales ; ce feuillet est destine a preci- 
ser quelques informations generates concernant la famille et 
I'enfant; 

- un feuillet medical qui sera envoye, sous pli confidentiel par 
le medecin examinateur, au medecin-chef du service de PMI. 
Le recueil de ces donnees serf a produire des statistiques qui 
permettent d'evaluer la politique perinatale engagee. Ces indi- 
cateurs peuvent conduire a la mise en ceuvre de mesures appro- 
priees de prevention et de depistage. Cependant, la qualite des 
donnees collectees est dependante des medecins examinateurs 
et necessite une bonne connaissance du developpement 
psychomoteur du nourrisson. Le taux de couverture de la popu- 
lation est decroissant avec I’avancee en age de I'enfant passant 
de 93 %, en moyenne, pour le certificat des 8 premiers jours a 
67 % pour celui des 24 mois. 

Si necessaire, des examens complementaires peuvent etre 
realises. Certains d’entre eux sont autorises et rembourses a 
100 % par I'assurance-maladie, d'autres sont soumis a une auto- 
risation prealable pour beneficier d'un remboursement integral 
des frais engages. Pour les effectuer, le medecin remplit les 
feuillets fournis a cet effet dans le carnet de sante. 

Le medecin responsable de PMI peut, a la vue de ces certi- 
ficats, contacter les medecins traitants et faire intervenir 


HBQ Missions et actions de la PMI 


EN FAVEUR DES FUTURS PARENTS 

EN FAVEUR DE LA PETITE ENFANCE 

Actions prenatales : 

- examen prenuptial et 
examens prenatals 

- suivi de grossesse 

- mise en place d'aide sociale 
eventuelle 

Action de prevention et de soins : 

- examens de sante reguliers 

- depistage des handicaps 

- vaccination 

- bilan d'admission dans les creches 
et ecoles 

Planification des naissances 
et education familiale : 

- information 

sur la contraception 

- information sur la sexualite 

- information sur I'education 

Action de protection : 

- prevention et signalement 
de la maltraitance 

- aide a I'insertion d'enfants 
handicapes 


familiale -aide sociale 


Evaluation des modes de garde : 

- agreer les assistantes maternelles 

- assurer la formation des 
assistantes maternelles 

- controle des structures d'accueil 
des enfants 
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des personnels de la PMI de secteur (puericultrices, pediatres). 

Par ailleurs, 20 examens cliniques sont prevus pendant les 
6 premieres annees de la vie. 

Ce dispositif se verra rapidement renforce par : 

- la loi du 4 decembre 1974 qui cree des postes de sages-fem- 
mes au sein des PMI afin de lutter plus precocement contre 
la prematurite et permet le developpement de I'aide pre-et 
post-natale a domicile; 

- la loi de 1975 sur le handicap qui permet le developpement 
des centres d'action medico-sociale precoce (CAMSP) charges de 
soins et de reeducation ambulatoire pour les enfants de 0 a 6 ans. 
Les PMI participent au financement de ces structures d'accueil. 

La loi du 4 decembre 1974 cree egalement des centres de pla- 
nification et d’education familiale charges d'assurer I'accessibi- 
lite pour tous a des mesures modernes de maTtrise de la fecon- 
dite, luttant ainsi contre les interruptions volontaires de 
grossesse. Certains produits contraceptifs sont rembourses par 
I'assurance-maladie ou sont fournis gratuitement aux plus 
necessiteux dans ces centres. 

Depuis les lois de decentralisation de 1982 et 1983, 1'Etat a 
transfere aux collectivites territoriales une partie des compe- 
tences de service public dont la protection maternelle et infan- 
tile qui est ainsi placee sous I'autorite du conseil general de 
chaque departement. Ainsi, selon les enveloppes budgetaires 
votees par les conseils generaux, les moyens et done les actions 
des services de PMI sont plus ou moins elabores. 

Enfin, la loi du 18 decembre 1989 relative a la protection, et a 
la promotion de la sante de la famille et de I'enfance met la PMI 
a contribution pour la prise en charge des mauvais traitements et 
reaffirme son role dans I'agrement des assistantes maternelles et 
la surveillance des etablissements d'accueil de la petite enfance. 

Missions actuelles du service 

DEPARTEMENTAL DE PMI 

Ces missions sont fixees par la loi du 18 decembre 1989 et 
le decret du 6 aout 1992. Le service de PMI doit ainsi organiser 
(art. L. 2112-2 du Code de la sante publique) [tableau 2] : 

- des consultations prenuptiales, prenatales et post-natales 
ainsi que des actions de prevention medico-sociales en faveur 
des femmes enceintes ; 

- des consultations et des actions de prevention medico- 
sociales en faveur des enfants de moins de 6 ans, notamment 
dans les ecoles maternelles ; 

- des activites de planification et d’education familiales ; 

- des actions medico-sociales preventives a domicile pour 
les femmes enceintes et les enfants de moins de 6 ans requerant 
une attention particuliere, assurees a la demande ou avec 
I'accord des interesses, en liaison avec le medecin traitant et les 
services hospitaliers concernes ; 

- le recueil d'informations en epidemiologie et en sante 
publique ainsi que le traitement des ces informations, en parti- 
culier celles issues des examens obligatoires ; 

- des actions de formation destinees a aider dans leurs 
taches educatives les assistantes maternelles accueillant des 
mineurs a titre non permanent ; 


- I'edition et la diffusion de certains documents officiels (cer- 
tificat medical prenuptial, carnet de grossesse, carnet de sante 
de I’enfant, certificats de sante) et de la documentation d'infor- 
mation remise aux parents. 

Le service doit egalement participer aux actions de preven- 
tion des mauvais traitements et de prise en charge des mineurs 
maltraites. 

II est place sous I'autorite d’un medecin et comprend des per- 
sonnels qualifies, notamment dans les domaines medical, para- 
medical, social et psychologique (art. L 2112-1 du Code de la sante 
publique). 

Le service de la protection maternelle et infantile fait partie 
integrante de la politique de la promotion de la sante de 
la famille et de I'enfance qui recouvre de multiples actions, telles 
que les consultations de genetique, le diagnostic prenatal, les 
centres d'insemination artificielle... 


DEMARCHE MEDICALE DE PROTECTION 
DE LA MERE ET DE L'ENFANT 


L'enfant est un etre en voie de developpement. En bonne 
sante, vulnerable (aux risques de son environnement) ou 
malade, il doit etre accompagne depuis sa conception (protec- 
tion materno-feetale) jusqu'au terme de son developpement 
avec une vigilance toute particuliere au cours de ses premieres 
annees de vie (v. Pour approfondir). 

Protection medicale maternelle 

Toute femme enceinte a droit a un suivi regulier de son etat, 
dont les objectifs medicaux generaux sont : revaluation de 
la qualite du deroulement de la grossesse ; le reperage de la sur- 
venue d'evenements pathologiques susceptibles de conduire au 
depistage de toute anomalie a risque d’atteintes de la mere et 
(ou) du foetus ; la recherche de facteurs de risque (diff icultes 
sociales ou indices de grande precarite) [ex. : maltraitance 
maternelle]. 

La reponse a ces objectifs conduit a certaines actions medi- 
cales specifiques qui sont : 

✓ des informations assurees par des conseilleres conjugales et 
gynecologues concernant par exemple : I'education familiale ; 
la lutte contre la sterilite ; I'education de la sexualite ; 

/ la mise au point de conditions optimales de suivi de la grossesse 
par les medecins et les sages-femmes ; 

/ des actions de facilitation de I'acces aux soins de femmes ayant 
des difficultes sociales ou vivant dans des conditions de grande 
precarite : 

-■> le recours eventuel a des mesures d'aides (travailleuses fami- 
liales) susceptibles d'accompagner la venue du nouvel enfant 
au sein de la structure familiale ; 

-••> des interventions coordonnees entre les services de PMI, 
les differentes equipes (obstetriciens, pediatres voire psy- 
chologues) et les services sociaux afin de mieux depister et 
accompagner, precocement, les futures meres a risques de 
maltraitance ou de vulnerability environnementale. 

Les moyens mis en ceuvre pour conduire correctement ces 
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differentes actions sont la realisation d'examens medico-prena- 
tals : le 1 er examen doit etre pratique avant le 3 e mois de la gros- 
sesse ; les 6 autres sont effectues a un rythme mensuel a partir 
du 4 e mois de la grossesse (circulaire du 20 mars 1992). 

Demarche de protection de 

LA PETITE ENFANCE 

La pratique d'examens systematiques permet chez tout 
enfant : 

- d'evaluer son developpement staturo-ponderal et psychomoteur ; 

- de depister le plus precocement possible d'eventuelles 
anomalies congenitales neurologique ou sensorielle ; 

- de deceler des risques (medicaux, sociaux, psychologiques) 


chez I’enfant vulnerable, dont la maltraitance est I'un des plus 
severes ; 

- d'informer les families sur les conditions optimales de suivi ; 

- d'intervenir dans la surveillance des divers modes de garde 
ou d'accueil des enfants ages de moins de 6 ans. 

Les services de PMI assurent des consultations gratuites 
pour les enfants ages de 0 a 6 ans. 

Vingt examens devraient etre pratiques au cours des 6 pre- 
mieres annees de la vie : 

- l'examendu8 e jour; 

- un examen par mois jusqu’au 6 e mois ; 

- un examen tous les 3 mois jusqu'a I'age de 1 an ; 

- un examen tous les 4 mois jusqu'a I'age de 2 ans ; 


Pour approfondir... 


Moyens de surveillance, de protec- 
tion et d'information de la mere et 
de I'enfant 


Objectifs communs : prevention et 
actions precoces sur toutes les anoma- 
lies environnementales, depistage des 
troubles du developpement, prevention 
des handicaps. 

■ Bilans de sante : ils doivent etre 
retranscrits sur le carnet de sante. 

Ils precisent : 

■ a la naissance : les modalites de 

la grossesse, de I'accouchement et de 
I’examen du nouveau-ne avec resultats 
du depistage de maladies metaboligues 
(hyperphenylalaninemie, hypothyroi'die, 
mucoviscidose) et recherchent des ano- 
malies sensorielles ; 

■ au 8 e jour, 9 e et 24 e mois, ils condui- 
sent a la redaction des certificats de 
sante. 

Ces certificats sont rediges sur des 
feuillets mobiles et sont inclus dans 
le carnet de sante. 

Ils comportent : 

■ un questionnaire avec : 

• une premiere partie administrative 
remplie par les parents et destinee a 
preciser quelques informations genera- 
les concernant la famille et I’enfant ; 

• une seconde partie strictement medi- 
cale, destinee au medecin-chef (PMI) du 
departement ; 


I une attestation medicale : ce volet est 
destine a la caisse d’allocations familia- 
les. Elle permet aux parents de recevoir 
des prestations familiales. 

Les informations reprennent les donnees 
presentes dans le carnet de sante 
concernant notamment : I’etat vaccinal, 
le niveau de developpement psychomo- 
teur, les affections ou anomalies even- 
tuelles. 

■ Carnet de sante medical de maternite 

Ce document, remis a la mere par 
le medecin, est un outil de liaison entre 
le medecin traitant, I’equipe obstetricale 
et eventuellement I’equipe pediatrique 
appelee a prendre I'enfant en charge. 

La declaration de grossesse doit etre 
faite aupres des services competents de 
la Securite sociale afin d'ouvrir les 
droits de la femme enceinte. Un carnet 
administratif de surveillance de la 
maternite est alors delivre. II permet 
le remboursement integral des examens 
obligatoires. Ces examens doivent etre 
realises dans les delais requis par le 
legislateur, sous peine de suspension de 
certains droits sociaux. 

■ Carnet de sante 

Ce document reunit tous les evene- 
ments concernant la sante de I’enfant 
depuis la naissance. 

II constitue un lien entre les differents 
medecins qui interviennent pour la sur- 
veillance medicale preventive et les soins. 

II est confidentiel. 


II contient : 

■ des informations concernant les perio- 
des prenatales et neonatales ; 

■ les donnees des bilans de sante (v. 
supra ) ; 

■ les informations regulierement preci- 
sees concernant : 

• le developpement staturo-ponderal 
dont le perimetre cranien (essentiel a 
chiffrer au cours des 2 premieres 
annees de vie). Les courbes de reference 
sont utiles a actualiser ; 

• les acquis psychomoteurs ; 

• la nature des regimes alimentaires 
conseilles et des traitements eventuelle- 
ment proposes ; 

• I’etat vaccinal de I'enfant selon les 
recommandations du calendrier 
vaccinal ; 

• le recapitulate des maladies conta- 
gieuses et epidemiques contractees par 
I'enfant ; 

• la synthese des eventuelles hospitalisations ; 

• des informations concernant le groupe 
sanguin et d'eventuelles transfusions 
sanguines, des examens pathologiques 
et des informations pratiques sur les 
risques domestiques. 
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- un examen tous les 6 moisjusqu'a I'agede6 ans. 

Ces examens medicaux « preventifs » peuvent etre realises au 
cours des consultations de PM I s'ils ne le sont en cabinet medical prive. 

Trois examens sont indispensables a des ages cles : 

- I'examen d'adaptation perinatale (examen du 8 e jour) ; 

- revaluation du developpement staturo-ponderal et psycho- 
moteur (9 e et 24 e mois). 

Ms conduisent a I'etablissement de certificats medicaux obli- 
gatoires (v. infra) et permettent : 

- d’apprecier les conditions de vie de I'enfant et ses modes de garde ; 

- d'evaluer la qualite du developpement staturo-ponderal et 
psychomoteur : la croissance staturo-ponderale doit etre appre- 
ciee a chaque examen de I'enfant (les chiffres sont inscrits sur 
le carnet de sante et precises sur des courbes de references). 
Les principaux reperes de la croissance staturo-ponderale sont 
repertorie dans le tableau 3. La qualite du developpement 
psychomoteur et intellectuel doit, de meme, etre precisee sur 
le carnet de sante a chaque examen, notamment a I'occasion 
des principaux examens de sante obligatoires du 9 e mois et de 
2 ans. Cette evaluation necessite de bonnes connaissances du 
developpement psychomoteur de I'enfant (tableau 4) ; 

- depister le plus precocement possible les anomalies 
congenitales (periode neonatale), neurologiques (handicaps) ou 
sensorielles (visuelles ou auditives) [tableau 5] ; 

- assurer d'autres actions medicales de protection. 

Concernant revaluation des modes de garde, la mission de 

la protection maternelle et infantile a, ici, un role cle a plusieurs 
niveaux. Dans les etablissements, le medecin est un conseiller 
technigue pour la creation, I'amenagement et le fonctionne- 
ment : il controle le nombre et la gualification du personnel ; il 
verifie la salubrite, la conformite des locaux et des equipements ; 
il peut participer a revaluation medicale reguliere des enfants, a 
la qualite des soins qui leur sont dispenses, au respect du calen- 
drier vaccinal, a la realisation des mesures preconisees en cas 
d'epidemie ou de risque infectieux collectif. 

Concernant I'intervention aupres des enfants socialement 
vulnerables, les reseaux medecins-puericultrices de PMI ont un 
role determinant dans le depistage de pathologies specifiques 
(anomalies carentielles, rachitisme, saturnisme, contexte 
d'hospitalisations multiples). Les actions a ce stade peuvent 
souvent depasser I’information pure pour conduire a de verita- 
bles actions devaluation, d'orientation et de suivi. 

Concernant la prevention de I'enfance en danger, les mede- 
cins exercent une action preventive de la grossesse et evaluent 
les situations familiales a risques de maltraitance. Des puericul- 
trices a domicile peuvent intervenir pour favoriser I'elaboration 
des liens entre la mere et I'enfant. Les medecins de PMI sont 
aussi des intervenants essentiels aux mesures de protection de 
la petite enfance, notamment dans le signalement ou la sur- 
veillance administrative. 

Quand aux enfants handicapes, il appartient aussi a tout 
medecin, et plus particulierement au medecin de PMI, de depis- 
ter le handicap comme de participer a I'insertion des enfants 
atteints dans les structures d'accueil, voire dans les etablisse- 
ments specialises. 


imhii Reperes de croissance staturo-ponderale 


AGE 

P0IDS KG 

TAILLE (T) CM 

PERIMETRE CRANIEN CM 

Naissance 

Poids normal 
(PN) = 3,5 

Taille normale 
(TN) = 50 

35 

3 mois 

6 a 7 (PN X 2) 

60 

40 

9 mois 

8 a 9 

70 

45 

1 an 

10 (PN X 3) 

75 

47 

4 ans 

16 

100 (TN X 2) 

50 


D'apres A. BOURRILLON 

Pediatrie pour le praticien (Masson 4 e edition 2003) 


mmu Dates reperes du developpement 
psychomoteur du nounisson normal 


♦ Sourire relationnel 

4 a 6 semaines 

♦ Tenue stable de la tete 

3 mois 

♦ Prehension : 


- debut 

4 a 6 mois 

- pouce-index 

9 mois 

♦ Station assise sans appui 

8 a 9 mois 

♦ Station debout avec appui 

9 a 10 mois 

♦ Station debout sans appui 

1 an 

♦ Marche 

12 a 18 mois 


D'apres A. BOURRILLON 

Pediatrie pour le praticien (Masson 4 e ed. 2003) 

EBB Les depistages cles 

♦ A la periode neonatale : 

- anomalies cardiovasculaires 

- anomalies de I'examen neurologique 

- organes genitaux externes 

- oto-emissions acoustiques 

- depistages metaboliques systematiques 

♦ A 9 mois : 

- anomalies du developpement psychomoteur 

- reactions aux stimulus sonores 

- strabisme 

♦ A 24 mois : 

- anomalies du developpement psychomoteur 

- reaction aux stimulus sonores 

- strabisme 


CONCLUSION 


Le rationnel d'une demarche medicale et administrative, 
necessaire a la protection de la mere et de I'enfant, s'inscrit dans 
une dynamique d'adaptation de I'enfant a la couverture de ses 
besoins habituels et nouveaux et de prevention des risques 
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auxquels ils peuvent etre exposes en proposant un arsenal com- 
plet de structures qualifies et en favorisant leur acces a tous, 
notamment par une gratuite des soins. 

Ces demarches sont assurees par des actions qui doivent 
etre evolutives selon les epoques et I'environnement. 

II convient, en particulier, d'evaluer pour le futur les modali- 
tes d'une coordination des acteurs regroupant, par exemple 
autour de la PMI, un reseau perinatal de la petite enfance jus- 
qu'aux ages de 5 ou 6 ans, impliquant la surveillance prenatale, 
le deroulement de la grossesse, I'education des futurs parents, 
le suivi en perinatalite et une aide educative de sa famille. 

Ce schema d'organisation a montre son efficacite au travers 
de la reduction des differents taux de mortality. 

II ne sert medicalement a rien de depister si les capacites d'orien- 
tation, d'aide et d'accompagnement ne sont pas reliees a cet objectif. ■ 


1 re partie : Maltraitance et enfants en danger parue : Rev Prat 2003 ; 53 (10) : 1121-7 




► Developpement psychomoteur du nourrisson 

Bourrillon A 

Pediatrie pour le praticien ; 4 e edition. Paris : Masson, 2003 

k Missions de la PMI 

Chaumien A 

Pediatrie pour le praticien ; 4 e edition. Paris : Masson, 2003 

k Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent normal : 
examens de sante obligatoires (item 33) 

Roussey M, Kremp K 

In Bourrillon A : Pediatrie. Paris : Masson, 2002 

k Depistage des troubles visuels 
Depistage des troubles de I'audition 

In Bourrillon A : Pediatrie. Paris : Masson, 2002 
Roussey M, Kremp 0 

k Code de la sante publigue 2003 
k Code de Taction sociale et des families 2003 


a retenir 

> La demarche administrative de la protection de la mere 
et de I'enfant repose sur un dispositif legislate. 

> L'instauration du carnet de sante est le document 
administratif de reference. 

> Les exigences d'un suivi etroit perinatal et des premieres 
annees de la vie conduisent a la programmation d'examens 
de sante reguliers, permettant une evaluation individuelle 
et collective de I'etat de sante de la mere et de I'enfant. 

> trois examens sont obligatoires et gratuits a Cage de 
8 jours, 9 mois et 24 mois. 

> La demarche medicale des missions de prevention, 
devaluation et d'accompagnement de la protection 
maternelle et infantile vise particulierement a : 

- apprecier la qualite du developpement staturo- 
ponderal et psychomoteur d'un enfant ; 

- s'assurer de ses apports nutritionnels ; 

- identifier des facteurs de risque de vulnerability 
(environnement immediat, vaccins) ; 

- depister precocement des handicaps susceptibles 
d'engager le devenir. 

> Les bilans de sante ont, comme support indispensable, 
la bonne tenue du carnet de sante, document assurant 
le lien privilegie entre les differents intervenants 
susceptibles d'assurer la surveillance preventive et 
des soins apportes aux jeunes enfants. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

□ Les missions de la protection 
maternelle et infantile (PMI) ne 
concernent que la periode post-natale. 

La PMI coordonne des actions de 
prevention de la maltraitance. 

La PMI assure revaluation des 
modes de garde pour enfants. 

B/VRAI ou FAUX? 

13 Le suivi medical obligatoire du jeune 
enfant permet de depister des anomalies 
de la croissance staturo-ponderale. 


La taille d'un enfant double pendant 
la premiere annee de vie. 

Le suivi des vaccinations de I'enfant 
necessite un document different du 
carnet de sante. 

e/QCM 

A propos du suivi medical prenatal, il est 
exact que : 

1 Le premier examen est effectue 
pendant le premier trimestre. 


Un seul examen par trimestre est 
obligatoire. 

II concerne aussi le suivi biologique 
obligatoire. 

II n'est pas pris en charge par 
I'assurance-maladie. 

II permet le depistage d'anomalie de 
la croissance foetale. 


•S'e'PD/J'J'A: a/A'A‘j: Visasuoday 
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